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Purpose: After the final report of Clinical Outcomes of 
Surgical Therapy (COST) study group, the application of 
laparoscopic surgery in colon cancer a spread widely. 
However, laparoscopic surgery in the rectum is still re-
garded as a complicated procedure to start due to technical 
difficulties and a steep learning curve. The aim of this study 
was to show the safety and technical feasibility of a 
laparoscopic low anterior resection at an early time on the 
learning curve in comparison with open low anterior 
resection. M ethods: The learning curves of one colorectal 
surgeon in open and laparoscopic low anterior resections 
were retrospectively compared. The compared factors were 
clinicopathologic characteristics, operation time, and the 
factors associated with postoperative recovery, morbidity 
and mortality. Results: There were no significant differ-
ences in age or sex between two groups. The operation 
time was significantly longer in the laparoscopy group (P＜
0.001) In the view point of postoperative recovery, the 
laparoscopy group showed significant advantages in hospital 
stay (P＜0.001), the passage of flatus (P＜0.001), the 
number of analgesics used (P=0.03), and the removal of 
foley catheter (P=0.001). There were no conversions in 
the laparoscopy group, and the complication rate was 
lower in the laparoscopy group (10.7% vs. 17.6%). There 
was no postoperative mortality in either group. Con-
clusions: Even though the operation time was significantly 
longer in the laparoscopy group, a laparoscopic low an-
terior resection appears to have some benefits in post-
operative recovery and morbidity. In terms of surgical 
outcomes, a laparoscopic low anterior resection can be 
performed safely even in early times on the learning curve.  
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서      론
  복강경을 이용한 대장수술은 1991년에 처음 보고된 
이후로 많은 발전을 하여 왔다.1 복강경 대장 수술은 양
성질환에서 시작되어 암수술에까지 적용이 확대되었으
나 초기에는 CO2 가스에 의한 기복이 암의 재발 및 치료 
결과에 미치는 영향이 검증되지 않았고, 특히 투관침 부
위의 높은 재발률이 보고되면서2 진행된 암에서는 사용
하기 곤란한 술식으로까지 여겨지기도 했었다. 하지만 
이후의 지속적인 연구 결과, 투관침 부위의 재발률은 
0∼1.3% 정도로 개복 수술에서 창상 재발률과 차이가 
없음이 보고되었고3-5 특히 무작위, 전향적 연구 결과에
서 대장암에서 복강경 수술의 종양학적 안전성이 입증
된 이후6 복강경 수술의 적용은 날로 확대되고 있다.
  그러나 복강경 대장절제술은 처음 학습 단계에서 
많은 노력이 필요하고 병변의 위치에 따라서 수술 술
기의 차이가 있다. 특히 직장암에 대한 복강경 수술은 
초기 학습 단계에서 복강경 저위전방절제술의 안전성 및 실행 
가능성에 대한 고찰
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단일 기관에서 시행된 경우에도 다른 대장 절제술보
다 상대적으로 더 높은 개복술로의 전환율을 보여 기
술적으로 어려움이 있음을 예측할 수 있다.7 실제 여러 
전향적 연구에서 직장암 환자는 대상 환자군에서 제
외되어 있는 경우가 많고4,6 이는 직장 수술에서 복강
경의 적용이 기술적으로 어렵다는 사실을 간접적으로 
보여주는 것이라고 하겠다.
  이에 저자들은 복강경 저위전방절제술의 초기 경험
을 개복 수술의 초기 경험과 비교함으로써 초기 학습 
단계에서 복강경 저위전방절제술의 안전성과 실행가
능성을 확인하고자 하였다. 
방      법
  2002년 3월부터 2004년 8월까지 연세대학교 의과대
학 외과학교실에서 저위전방절제술 및 영역림프절 곽
청술을 시행 받은 환자를 대상으로 하였다. 수술은 한 
명의 수술자에 의하여 모두 시행되었으며 이 수술자
에 의하여 시행된 복강경 저위전방절제술 최초 30명
의 환자(복강경군)와 개복하여 저위전방절제술을 시
행 받은 최초 30명의 환자(개복군)를 대상으로 하였다. 
  저위전방절제술은 문합선이 골반강 복막만곡 아래 위
치하는 수술로 정의되나8 본 연구에서는 항문연에서 15 
cm 이내의 위치에 병변이 있는 환자들로 대상을 제한하
였고 수술 범위는 두 군에서 동일하였다. 직장암 환자의 
경우 하장간막동맥 기시부까지 림프절 곽청을 시행하였
고 자율 신경과 직장고유근막을 보존하며 수술을 진행
하였다. 원위부 절제연은 직장간막은 최소 4∼5 cm를 
확보하였고 직장 점막의 절제연은 최소 2 cm를 확보하
였다. 대상 환자 중 골반 측벽 림프절 절제술을 시행한 
환자는 없었다. 문합술은 자동봉합기를 사용하였으며 
공기주입 검사를 통하여 모든 대상 환자에서 문합부에 
공기의 누출이 없는 것을 확인하였다. 예방적으로 회장
루를 조성한 예는 두 군 모두에서 한 예도 없었다.
  두 군 간의 임상병리학적 특성(환자의 나이, 성별, 
신체질량지수, 대상질환 및 암병기), 수술시간 및 수술
직후 회복과 관련된 인자들(장운동의 회복, 진통제 투
여 횟수, 방광 도뇨관의 제거시기, 재원기간, 백혈구 
수치 및 림프구 수치), 수술 후 합병증 등에 대하여 후
향적으로 비교 분석하였다. 대상 환자는 모두 수술 후 
48시간 동안 경막외 마취에 의한 통증조절 시술을 받
았다. 연식은 장운동이 확인된 후 구토나 복부 팽만 등
의 위장관 정체 증상이 없음을 확인 후 시작하였으며 
두 군 모두에서 동일한 기준이 적용되었다. 방광 도뇨
관의 제거는 두 군 모두에서 수술 후 48시간이 지난 
후 보행 가능한 정도를 고려하여 시행하였다. 창상합
병증은 창상에서 지속되는 분비물 또는 염증으로 인
하여 이에 대한 치료가 별도로 필요한 경우로 정의하
였고, 수술 후 마비성 장폐색증은 마비성 장폐색의 임
상 증상이 방사선 소견과 동반된 경우로 정의하였으
며, 배뇨 장애는 도뇨관 제거 후 배뇨문제로 인해 도뇨
관의 재삽입이 필요한 경우로 정의하였다. 문합부 누
출은 임상 증상과 배액관 분비물의 성상을 고려하여 
진단하였다.
  통계 처리는 SPSS software version 11.0 for Windows 
통계프로그램을 이용하였고 연속 변수에 대하여 t-test, 
명목 변수에 대하여 Chi-square test를 사용하였다. P값
이 0.05 미만인 경우를 통계학적으로 의의가 있는 것
으로 하였다. 
결      과
    1) 임상병리학적 특성의 비교
  두 군 간에 성별, 평균 연령, 신체질량지수의 비교에
Table 1. Comparison of demographic and clinicopathologic 
characteristics in two groups
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
LLAR OLAR P-valuegroup (n=30) group (n=30)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Sex 0.252
  Male  19 (63.3) 24 (80)
  Female  11 (36.7)  6 (20)
Age
 59.5±11.9  60.5±11.3 0.739
 (years, mean±SD)
BMI
24.2±3.0 23.3±2.9 0.265
 (kg/m2, mean±SD)
Depth of invasion 0.003
  Benign 1 (3.3) 2 (6.7)
  Tis  8 (26.7) 1 (3.3)
  T1  7 (23.3) 1 (3.3)
  T2  6 (20.0)  5 (16.7)
  T3  8 (26.7) 21 (70.0)
No. of metastatic
 0.3±0.7 2.5±4.0 0.007
 LN (mean±SD)
No. of retrieved
14.4±6.4 18.5±10.8 0.082
 LN (mean±SD)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
LLAR = laparoscopic low anterior resection; OLAR = o
pen low anterior resection; SD = standard deviation; BMI = body 
mass index; LN = lymph node. Values in parenthesis are 
percentage.
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서 유의한 차이는 없었다. 대상질환의 비교에서 양성
질환은 복강경군에서 1명, 개복군에서 2명이었고 암 
환자를 대상으로 비교하면 복강경군에서 T3 8명, T2 
6명, T1 7명, Tis 8명, 개복군은 T3 21명, T2 5명, T1 
1명, Tis 1명의 분포를 보였다. 수술 시 획득된 평균 림
프절 수는 복강경군에서 14.4개, 개복군에서 18.5개로 
양 군간에 유의한 차이는 없었고 전이된 림프절 수는 
복강경군에서 0.3개, 개복군에서 2.5개로 개복군에서 
복강경군보다 유의하게 많았다(Table 1).
    2) 수술 및 수술 후 회복
  평균 수술 시간은 복강경군에서 277분으로 개복군
의 202분보다 유의하게 길었다(P＜0.001). 복강경군에
서 수술 중 개복 수술로의 전환은 한 예도 없었다. 수
술 후 회복에 대한 지표를 살펴보면 장운동의 회복(P
＜0.001), 연식 섭취가 가능한 시기(P＜0.001), 방광 도
뇨관의 제거시기(P=0.001), 재원 일수(P＜0.001) 등은 
유의하게 복강경군에서 더 짧았고 진통제의 사용 횟
수(P=0.03)도 복강경군에서 유의하게 더 적었다(Table 
2). 양 군에서 수술 전과 수술 후 림프구 및 백혈구 수
치의 변화는 유의한 차이가 없었다(Table 3).
    3) 합병증
  수술 후 합병증 발생비율은 개복군에서 16.7%로 복
강경군의 10%보다 높았지만 유의한 차이를 보이지는 
않았다(P=0.706). 복강경군에서는 배뇨장애가 2예, 문합
부 누출이 1예 있었다. 개복군에서는 창상 감염이 3예, 
술 후 장폐색 1예, 배뇨장애가 1예 있었다. 복강경수술
을 시행 받은 후 문합부 누출이 생긴 환자는 회장루 
조성술을 시행하였고 배뇨장애는 보존적 치료로 호전
되었다. 개복군에서 발생된 합병증은 모두 보존적 치
료로 호전되었다. 양 군에서 수술로 인해 사망한 예는 
한 예도 없었다(Table 4).
고      찰
  복강경 수술은 개복 수술에 비하여 수술 후 통증이 
적고 회복이 빠르며 상처가 적은 점 등의 장점으로 인
하여 담낭절제술에서는 표준 술식으로 인정되고 있
고,9,10 대장절제술에서도 복강경 수술의 적용은 점차 
확대되고 있다. 하지만 저위전방절제술의 경우 개복 
수술에서도 좁은 골반강 내에서 수술이 진행되므로 
수술 시야가 좋지 않아 문합부 누출이 9.8∼17.4% 정
도로 보고되는 등11,12 많은 합병증을 유발할 수 있는 
수술이다. 또한 직장암의 수술에서 직장고유근막의 완
전한 보존이 필수적이고13 이를 위하여 상당한 술기가 
필요하다. 이러한 요인들이 복강경 저위전방절제술의 
시작을 어렵게 하는 이유가 된다. 아울러 대장암에서 
복강경 수술의 종양학적 안전성을 확인하기 위한 전
향적 무작위 연구들에서 대상 환자를 대장암 환자로 
Table 2. Results of operation time and postoperative re-
covery in two groups
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
LLAR OLAR P-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Operation time (min) 277.0±59.3 202.2±34.1 ＜0.001
Flatus passage (day)   1.9±1.0   3.4±1.4 ＜0.001
Start of soft diet (day)   4.0±2.1   8.7±3.6 ＜0.001
No. of analgesics usage   1.5±2.7   3.4±4.2  0.03
Removal of foley
  3.4±1.7   5.0±1.6  0.001
 catheter (day)
Hospital stay (day)   8.6±3.1  14.7±4.8  ＜0.001
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Data are expressed as mean±standard deviation.
Table 3. Perioperative variations of leukocyte and lympho-
cyte count in two groups
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
LLAR OLAR P-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total leukocyte count
Pre-operation (/mm3)  6,642±1,853  7120±1,897 0.328
Post-operation (/mm3) 10,802±2,663 12,232±3,300 0.070
Ratio  1.72±0.53  1.80±0.55 0.577
Total lymphocyte count
Pre-operation (/mm3)  2,130±760  2,089±544 0.819
Post-operation (/mm3)  1,283±734  1,107±522 0.309
Ratio  0.65±0.42  0.56±0.30 0.385
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Data are expressed as mean±standard deviation.
Table 4. Comparison of perioperative morbidity and mortality
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
LLAR group OLAR group P-value(n=30) (n=30)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Complications 3 (10.0) 5 (16.7) 0.706
  Wound problem 0 3 (10.0)
  Postoperative ileus 0 1 (3.3)
  Voiding problem 2 (6.7) 1 (3.3)
  Anastomosis site leakage 1 (3.3) 0
Mortality 0 0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values in parenthesis are percentage.
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제한한 점 또한 복강경 저위전방절제술을 어렵게 생
각하고 있음을 간접적으로 보여 준 예가 될 것이다. 저
자들은 저위전방절제술을 대상으로 개복 수술과 복강
경 수술의 초기 경험 결과를 비교하여 초기 학습 단계
에서 복강경 저위전방절제술의 실행 가능성과 안전성
을 확인하고자 하였다. 본 연구의 결과 초기 학습단계
임에도 불구하고 복강경 저위전방절제술에서 다른 복
강경 수술에 대한 연구들에서 보고된 바와 같이4,14,15 
진통제의 사용 횟수, 수술 후 장운동의 회복, 연식의 
섭취, 재원 일수 등 수술 직후 회복에 관련된 여러 지
표에서 복강경 수술의 장점을 확인할 수 있었다.
  수술 후 합병증 발생률 및 수술 사망률은 수술의 안
전성을 평가하는데 있어 기본적이고 중요한 지표이다. 
대장 절제술에서 개복 수술과 복강경 수술 간의 합병
증 발생률의 비교는 보고자에 따라 차이가 있으나 많
은 보고에서 복강경 수술에서 합병증 발생률이 더 낮
음을 보고하였다.16,17 특히 창상 감염의 빈도는 복강경 
수술에서 유의하게 낮게 보고되고 있으며 이는 무작
위 전향적 연구를 통하여도 증명되었다.4 저위전방절
제술만을 대상으로 한 연구에서도 개복군과 복강경군
과의 합병증 발생의 비교에서 복강경군이 합병증의 
빈도가 낮음이 보고되어 있다.18 본 연구의 결과에서도 
초기 경험의 비교임에도 불구하고 합병증의 발생이 
개복군이 16.7%, 복강경군이 10%로 통계학적으로 유
의한 차이는 없었으나, 복강경군에서 합병증이 적었
다. 특히 창상과 관련된 합병증은 개복군에서는 10%
에서 관찰되었으나 복강경군에서는 한 예도 없었다. 
저자들의 결과는 복강경 저위전방절제술이 복강경 수
술의 장점을 얻을 수 있음과 동시에 안전하게 시행될 
수 있는 수술임을 보여준다고 하겠다. 
  복강경 대장 절제술에서 수술 시간은 수술자의 숙
련도, 수술 팀의 교육 정도, 사용되는 기구 등 많은 요
소에 의하여 좌우되며 복강경수술에 대한 경험 정도
를 알아볼 수 있는 지표로 이용된다. 최 등19은 복강경 
대장 절제술을 시행함에 있어 초기 30예보다 중반기 
및 후반기에서 평균 수술 시간이 의미있게 단축됨을 
보고하였으며 Fielding 등5도 복강경 전방절제술의 경
험이 축적되면서 동일한 수술에서의 평균 수술 시간
이 단축됨을 보고하였다. 저자들의 경우 복강경군에서 
평균 277분이 소요되어 개복군에 비하여 유의하게 수
술 시간이 길었다. 본 연구의 대상은 복강경 저위전방
절제술의 초기 경험 30예여서 아직 초기 학습 곡선을 
완전히 벗어나지 못한 상태의 수술이고 수술자가 결
장암 환자를 모두 포함하여도 100예를 약간 상회하는 
정도의 경험을 가진 상태여서 수술 시간은 경험의 축
적에 따라 점차 단축될 수 있을 것으로 생각한다. 본 
연구의 결과에서 보면 복강경 수술이 개복 수술에 비
하여 수술 시간이 유의하게 길었음에도 불구하고 복
강경군에서 수술 후 환자의 회복이 빨랐고 합병증도 
적었다. 이상의 결과는 복강경 저위전방절제술이 초기 
학습 단계에서 수술자에게는 상당한 노력이 필요하지
만 수술 결과에서는 복강경 수술의 장점을 얻을 수 있
음을 보여준다. 
  복강경 수술에서 개복 수술로의 전환은 수술 후 환
자의 회복에 장애가 되는 요인이 되고 합병증을 증가
시키는 이유가 된다.20 복강경 저위전방절제술의 개복
수술로의 전환율은 6.1∼20%로 다른 대장 수술에 비
하여 높게 보고되고 있으며 저위전방절제술에서 전환
율이 높은 주요 이유로는 좁은 골반강 내에서 수술의 
진행이 어려운 점이 지적되었고 기타 이유로 주변 장
기로의 침습, 탄산과잉, 하장간막동맥의 출혈, 요관 손
상 등이 보고되어 있다.21,22 또한 암의 진행정도가 개복 
수술로의 전환율에 영향을 미치는 주요한 요인이 되
며 암 병기에 따라서 전환율에 통계학적인 차이가 있
음이 보고되었다.23 본 연구에서는 초기 경험임에도 불
구하고 개복수술로의 전환은 한 예도 없었다. 개복 수
술로의 전환이 없었던 것은 저자들이 초기 학습 단계
에 있음을 고려하여 진행된 암에서의 복강경 수술을 
피하였고 환자의 체형이나 과거력 등을 고려하여 복
강경 저위전방절제술의 시행이 어려울 것으로 생각된 
환자를 수술 전에 복강경 수술 대상에서 제외한 것이 
이유로 생각된다. 개복 수술로의 전환이 없었던 것은 
저자들의 연구에서 합병증이 적고 수술 후 회복이 빠
를 수 있었던 한 이유가 될 수 있을 것으로 생각한다. 
  본 연구는 후향적 연구이고 연구 대상군에서도 비
교군의 특성이 일치하지 않아서 복강경군의 초기 수
술 결과가 개복군에 비하여 우월하다는 결론을 얻기
는 어렵다. 하지만 저자들이 얻고자 하였던 초기경험
단계에서 복강경 저위전방절제술의 안전성과 실행가
능성을 확인할 수는 있었다. 본 연구에서 복강경 저위
전방절제술의 초기 단계임에도 개복 수술로의 전환이 
없었고 합병증 및 수술 후 회복에서 좋은 결과를 얻을 
수 있었던 것은 수술자가 결장암 수술의 경험을 축적
한 뒤에 저위전방절제술을 시작한 것과 암의 진행정
도가 개복술로의 전환에 많은 관련이 있다는 연구 결
과들에 근거하여,21,23 수술 전 병기 평가를 통해 초기 
단계의 환자를 복강경 수술의 대상으로 한정한 것이 
한 요인이 되었을 것으로 생각된다. 본 연구의 결과와 
400   대한대장항문학회지 제 21 권 제 6 호 2005
함께 이후 복강경 저위전방절제술 후 적출된 조직에
서 직장고유근막의 보존 정도가 개복 수술과 차이를 
보이는지 및 환자의 추적 관찰을 통한 장기 생존률에 
차이가 있는지에 대한 연구가 추가되면 직장암 환자
에서의 복강경 술기의 적용을 위한 중요한 근거 자료
가 될 수 있을 것이다.
결      론 
  복강경 저위전방절제술은 적절한 환자의 선정에 근
거하여 시행된다면 초기 학습 단계에서도 안전하게 
시행할 수 있고 수술 후 환자의 빠른 회복에도 도움이 
되는 수술 방법으로 생각된다. 
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